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Patienten, welche eine Check-up-Untersuchung wünschen, melden sich oft wegen 
Symptomen und Sorgen und nicht wegen reiner Prävention. Möglicherweise sind auch 
psychiatrische Erkrankungen wie Angststörungen oder Depressionen dafür verantwort-
lich, dass sich Patienten zu einem Check-up melden. Ziel dieser Arbeit war es heraus-
zufinden, ob Angststörungen und Depressionen bei Check-up-Patienten häufiger sind 
verglichen mit Patienten, welche wegen spezifischen Symptomen eine Arztkonsultation 
vereinbaren.  
Methodik: 
66 Patienten, welche eine Check-up-Untersuchung (43 Männer und 23 Frauen, Durch-
schnittsalter 45±16 Jahre) verlangten, und 100 Patienten, welche einen Arzttermin wegen 
spezifischen Symptomen vereinbarten (61 Männer und 39 Frauen, Durchschnittsalter 
45±17 Jahre), wurden auf psychiatrische Erkrankungen, insbesondere Angststörungen 
und Depressionen, gescreent. Vor der Arztkonsultation an der Medizinischen Poliklinik 
des Universitätsspitals Basel wurden drei validierte Fragebögen (PRIME-MD, Hospital 
Anxiety and Depression Scale und Brief Symptom Inventory) durch die Patienten aus-
gefüllt. Zudem erfolgte bei Patienten mit positivem Screening eine Durchsicht der Kran-
kenakten bezüglich Hinweise auf eine psychiatrische Morbidität. 
Resultate: 
Die mittels Fragebögen erfasste Prävalenz von Angststörungen und Depressionen war 
gleich in beiden Gruppen, Check-up- und Kontrollpatienten (30% vs. 41%, P=0.11). In der 
Kontrollgruppe gab es keinen Unterschied in der Prävalenz von Angststörungen und 
Depressionen zwischen älteren und jüngeren Patienten. Hingegen waren bei 
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Check-up-Patienten Angststörungen und Depressionen häufiger bei Patienten unter 40 
Jahren. In dieser Altersgruppe wiesen im Screening 34% der Patienten eine Angststörung 
und 41% der Patienten eine Depression auf. In der Hälfte der Fälle traten Angststörungen 
und Depressionen in Kombination auf (48% in der Kontroll- resp. 58% in der 
Check-up-Gruppe).  
Interpretation: 
Psychiatrische Morbiditäten sind im Patientengut einer internistischen Poliklinik häufig. In 
der Prävalenz gibt es keinen Unterschied zwischen Check-up-Patienten und Patienten, 
welche wegen spezifischen Symptomen einen Arzttermin vereinbaren. Hingegen zeigen 
jüngere Check-up-Patienten eine erhöhte psychiatrische Morbidität. Gerade bei diesen 
Patienten sollten Ärzte auf mögliche Angststörungen und Depressionen alert sein und 





Im Jahre 1861 wurde das Konzept der jährlichen Vorsorgeuntersuchung erstmals in der 
Literatur beschrieben und als wichtiges Mittel erachtet Krankheiten vor deren Ausbruch zu 
erkennen [1]. Anfangs des 20. Jahrhunderts wurde die Idee der Check-up Untersuchung 
durch unkontrollierte Studien populär [2], ehe Ende der 1970er Jahre nordamerikanische 
Arbeitsgruppen vorschlugen, von einheitlicher Routinediagnostik abzusehen und zu einer 
selektiven, an den einzelnen Patienten angepassten, Gesundheitsvorsorge zu wechseln 
[3]. Diese Einstellung zum Check-up ist bis heute dieselbe geblieben. Aktuelle Screen-
ing-Empfehlungen beruhen hauptsächlich auf Prävalenzdaten und randomisierten Stu-
dien über häufige, meist vermeidbare Erkrankungen in asymptomatischen Individuen [4]. 
Unklar ist, weshalb viele Patienten# eine jährliche Vorsorgeuntersuchung wünschen. Ein 
möglicher Grund wäre, dass in der jährlichen Gesundheitsvorsorge mehr Zeit für die 
Arzt-Patienten-Beziehung bleibt [5]. Oder sind es Symptome, verborgene Ängste und 
Sorgen, die einen Patienten zur Konsultation führen? In diesem Zusammenhang wird der 
Begriff der „Hidden Agenda“- eine nicht deklarierte Ursache für den Arztbesuch- ver-
wendet [6-9].  
Eine Untersuchung an der Medizinischen Poliklinik des Universitätsspitals Basel zeigte, 
dass viele Check-up Patienten, per definitionem asymptomatische Patienten, häufig 
Symptome und psychosoziale Probleme aufweisen [9, 10]. Auch aus anderen Studien 
weiss man, dass eine alleinige Gesundheitsevaluation nur bei wenigen ein Motivator für 
die Konsultation ist und meist psychosoziale Probleme oder körperliche Beschwerden 
führend sind [8, 11, 12]. Bei somatischen Symptomen, die zur Konsultation führen, kön-
nen ca. 1/3 medizinisch nicht erklärt werden [13]. Manchmal sind diese nicht erklärbaren 
Symptome mit Depressionen oder Angststörungen assoziiert [14]. Psychische Erkran-
kungen kommen in der Bevölkerung mit einer Lebenszeit-Prävalenz von 30-50% sehr 
häufig vor [15, 16]. Bei ca. 1/4 der Patienten von Grundversorgern werden psychiatrische 
Diagnosen gefunden. Dementsprechend sind Angststörungen und Depressionen die zwei 
häufigsten psychischen Erkrankungen in der Allgemeinen Inneren Medizin [17-22]. 
                                                 
#
 Es gilt grundsätzlich für alle Funktionen natürlicher Personen die absolute Gleichberechtigung von Mann 
und Frau. Der besseren Lesbarkeit wegen wird hier jedoch nur die männliche Form verwendet. 
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Häufig besteht eine Komorbidität, also das gleichzeitige Vorkommen von zwei oder mehr 
psychiatrischen Diagnosen, zwischen Angststörung und Depression und möglicherweise 
ist das Vorkommen als Komorbidität häufiger als die Einzeldiagnose [15,16]. 
 
2.1. Zielsetzung 
Ziel dieser Arbeit war es zu erfassen, ob Check-up Patienten, auch aufgrund einer mög-
lichen Hidden Agenda, häufiger psychiatrische Morbiditäten wie Depressionen und 
Angststörungen als Kontrollpatienten, welche wegen Symptomen den Arzt aufsuchten, 
aufwiesen. Zudem sollte geprüft werden, ob die behandelnden Ärzte Hinweise auf eine 




3. PATIENTEN UND METHODEN 
 
3.1. Setting 
3.1.1. Medizinische Poliklinik des Universitätsspitals Basel 
Die Medizinische Poliklinik hat als Teil des Universitätsspitals Basel nebst der Betreuung 
ambulanter und tagesklinischer Patienten auch Aufgaben in der Aus-, Weiter- und Fort-
bildung von medizinischem Personal sowie im Forschungsbereich. Jährlich werden rund 
20’000 medizinische Konsultationen durchgeführt. 80% der Patienten melden sich aus 
eigener Initiative, 20% werden durch Ärzte anderer Departemente oder durch Hausärzte 
respektive Spezialisten aus der Umgebung zugewiesen [23]. Eine 1994 durchgeführte 
Studie des Patientenkollektivs an der Medizinischen Poliklinik Basel zeigte, dass Bauch-, 
Thorax- und Rückenschmerzen gefolgt von Check-up Untersuchungen die häufigsten 
Konsultationsgründe waren. Es bestand eine ausgeglichene Geschlechterverteilung, das 
Durchschnittsalter der Patienten betrug 40 ± 15 Jahre [24]. Auch zehn Jahre später hatten 
sich die Konsultationsgründe an der Medizinischen Poliklinik Basel nicht wesentlich 
verändert. In der Dissertation von Sabina Hunziker aus dem Jahr 2004 waren Bauch-
schmerzen, Check-up-Untersuchungen, arterielle Hypertonie sowie Thoraxschmerzen 
die häufigsten Konsultationsgründe [25]. Diese Daten decken sich mit dem Patienten-




Die Daten wurden von Oktober 2003 bis November 2004 prospektiv erhoben. Aufge-
nommen wurden Patienten, die sich zu einer selbstdeklarierten Check-up Untersuchung 
meldeten und bei Terminvergabe keine weiteren Beschwerden beklagten. Ausge-
schlossen wurden Patienten, welche sich wegen Beschwerden anmeldeten, durch an-




Von Oktober 2005 bis September 2006 wurden 191 Patienten, welche als neue Patienten 
oder als Notfälle zur Erstkonsultation die Medizinische Poliklinik des Universitätsspitals 
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Basel aufsuchten um Studienteilnahme als „Kontrollgruppe“ angefragt. 
Als Einschlusskriterien galten das Verständnis der Deutschen Sprache und das erstma-
lige Erscheinen in der Medizinischen Poliklinik. Zudem musste, im Gegensatz zur 
Check-up-Gruppe (s.o.), eine Symptomatik als Konsultationsgrund vorhanden sein. 
 
3.3. Studiendesign 
Die Patienten füllten vor der Arztkonsultation drei Fragebögen zu psychiatrischer Morbi-
dität (PRIME-MD, HADS und BSI) aus (siehe unten). Nach Abschluss der Untersuchung 
wurde mittels eines strukturierten Interviews Fragen zu Person und deren demographi-
schen Daten gestellt.  
Die Fragebögen wurden anonym ausgewertet und der Datenschutz war jederzeit ge-
währleistet. Ein positives Ethikvotum der Ethikkommission beider Basel lag vor. 
 
3.4. Fragebögen 
Um die Daten breit abzustützen, haben wir verschiedene, in ambulanten Settings vali-
dierte, Fragebögen ausgewählt (PRIME-MD, HADS, BSI).  
 
3.4.1. PRIME-MD PHQ 
Der Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) Patient Health Questi-
onnaire (PHQ) ist mit dem Ziel entwickelt worden, psychiatrische Störungen in der me-
dizinischen Allgemeinpraxis möglichst zeitsparend zu diagnostizieren. Die häufigsten 
psychischen Störungen werden durch den Fragebogen abgedeckt: Affektive Störungen, 
Angststörungen, Alkoholabhängigkeit, Ess- und somatoforme Störungen [31].  
Der Fragebogen ist ein nützliches Werkzeug für die Diagnostik von psychischen Stö-
rungen in der Hausarztpraxis und für die Forschung. PRIME-MD Diagnosen haben eine 
gute Übereinstimmung mit denen von unabhängigen Psychiatern (totale Genauigkeits-
rate 88%) [17, 31].  
Spezifität, Accuracy und die negativen prädiktiven Werte des PRIME-MD sind gut bis 
exzellent für alle damit zu diagnostizierenden Störungen [32]. Die Resultate einer deut-
schen Studie zeigten, dass die Deutsche Version des PRIME-MD in der Hausarztpraxis 
von nutzen sein kann, psychische Störungen aufzudecken, auch ohne dass der Arzt 
speziell in der Diagnostik von psychischen Störungen geschult wurde. Auch in der Not-
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fallaufnahme, wo psychische Störungen unterdiagnostiziert werden, lässt sich der Fra-
gebogen gut anwenden [33]. Die durchschnittlich benötigte Zeit, den Fragebogen aus-
zufüllen, beträgt 11 Minuten. 
 
3.4.2. HADS 
Der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ist ein 14 Stufen Test, der je sieben 
Fragen zu Depression resp. Angst beinhaltet. Der HADS wurde 1983 von Zigmond und 
Snaith für physisch kranke Erwachsene einer allgemeinen Medizinischen Poliklinik mit 
dem Ziel entwickelt, Depressionen und Angststörungen zu identifizieren und zu quantifi-
zieren [34]. Mittels 14 von physischen Symptomen unabhängigen Fragen können De-
pressionen respektive Angststörungen innert zwei bis fünf Minuten festgestellt werden 
[35, 36]. Der Fragebogen wurde in verschiedenen klinischen Populationen und Situati-
onen (Hausarzt, allgemeine Bevölkerung, somatische und psychiatrische Patienten) 
validiert und ist in der Lage, Angststörungen von Depressionen klar zu trennen [36, 37, 38, 
39]. 
Die Vorteile dieses Tests liegen darin, dass die Patienten den Fragebogen selbständig 
und mit geringem Zeitaufwand ausfüllen können und in der schnellen und einfachen 
Auswertung (0-7 Punkte = normal, 8-10 Punkte = Störung möglicherweise vorhan-
den, >11 Punkte = Störung vorhanden) [36]. Die Entwickler betonen, dass es sich um 
einen Screening-Test handelt und nicht um ein Diagnostikum, da eine Diagnose auf kli-
nischer Untersuchung basiert [36]. 
 
3.4.3. BSI 
Das Brief Symptom Inventory (BSI) erfasst die subjektiv empfundene Beeinträchtigung 
durch körperliche und psychische Symptome. Der validierte Fragebogen stellt eine 
Kurzform der Symptom-Checkliste SCL-90-R [40] dar und erfasst die psychische Be-
lastung der vergangenen sieben Tage mit 53 Items in neun Skalen: Somatisierung, 
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, Aggressivi-
tät/Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und Psychotizismus. Die Ant-
worten werden auf einer fünfstufigen Ratingskala von „überhaupt nicht“ bis „sehr 
stark“ angegeben; die Werte der Subskalen ergeben sich aus der Addition der Itemscores 
[41]. Der BSI enthält drei verschiedene Belastungskennwerte: GSI (General Severity 
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Index), PSDI (Positive Symptom Distress Index), PST (Positive Symptom Total). Die 
globalen Kennwerte messen die aktuelle oder vergangene Symptomatologie, die Inten-
sität der Symptome, beziehungsweise die Anzahl der berichteten Symptome. 
Die benötigte Zeit der Patienten, um den Fragebogen selbständig auszufüllen, beträgt 
8-12 Minuten. 
 
3.5. Positive Scores in der Check-up- oder Kontrollgruppe/ Durchsicht der Kran-
kengeschichten 
Patienten in der Check-up- oder Kontrollgruppe, die positive Scores als Hinweis für 
mögliche psychische Störungen aufwiesen, wurden nochmals differenzierter betrachtet. 
Ein Patient wurde als potentiell psychisch auffällig gezählt, wenn mindestens einer der 
Werte positiv ausfiel: GSI (BSI) >65, Summenwert Angst oder Depression (HADS) >11 
oder im PRIME-MD gemäss Auswertungsschema. Die Krankengeschichten derjenigen 
Patienten, mit positiven Scores, wurden nach Notizen des Arztes, die auf eine mögliche 
psychische Erkrankung hinweisen könnten, durchgesehen. Es wurde nach verschiede-
nen Abschnitten der Krankengeschichte, in welcher eine Notiz vermerkt war, unter-
schieden: Jetziges Leiden, Persönliche Anamnese, Status und Diagnoseblatt. Es wurde 
unter anderem auf Symptome, wie Müdigkeit, Schlafstörungen, vegetative Störungen, 
Stress, Angst vor Krankheit und insgesamt ängstliche oder depressive Eindrücke, welche 
bei Angststörungen respektive Depressionen auftreten können, geachtet. Zudem wurde 
eine Medikation aus möglich psychischer Indikation wie Antidepressiva oder Anxiolytika 
festgehalten, ebenso deren Neuverschreibung im Rahmen der Konsultation an der me-
dizinischen Poliklinik. Ebenfalls wurde festgehalten, ob ein vorhandener Psychiater in der 
Krankengeschichte angegeben war. 
 
3.6. Statistik 
Die erhobenen Daten wurden mittels dem Tabellenprogramm „Microsoft Office Excel 
2003“ (Microsoft Inc, Redmond WA, USA), festgehalten und ausgewertet. Die deskriptive 
Statistik wurde mit dem Programm „MINITAB Release 12.21“ (Minitab Inc, State College 
PA, USA) durchgeführt. Um die Normalverteilung zu prüfen wurde der Kolmo-
gorov-Smirnov-Test verwendet. Die Daten wurden als Mittelwert ±Standardabweichung 
resp. Median mit dem dazugehörenden 25. und 75. Quartil (Q25, Q75) beschrieben. Bei 
 11
kategorischen Variablen wurde die Häufigkeit angegeben und Vergleiche zwischen den 
Gruppen wurden mittels χ2- Test resp. dem exakten Fischer-Test durchgeführt. Für den 
Vergleich von Daten zwischen zwei Gruppen wurde bei kontinuierlichen Variablen der 
t-Test für ungepaarte Stichproben verwendet, wobei ein P-Wert <0.05 als signifikant 
betrachtet wurde. Um direkte Unterschiede zwischen Check-up- und Kontrollpatienten in 
den Fragebogenitems zu finden, wurde eine alters- und geschlechtsgematchte Analyse 





4.1 Psychatrische Morbidität 
Die Geschlechts- und Altersverteilung der Check-up Gruppe war mit derjenigen der 
Kontrollgruppe vergleichbar. In der Kontrollgruppe gab es mehr alleinstehende Personen 
und einen geringeren Ausländeranteil als in der Check-up Gruppe (siehe Tab. 1). 
In beiden Gruppen hatten 2/3 der Patienten einen Hausarzt. Ein Psychiater war in der 
Check-up Gruppe bei 14% vorhanden, in der Kontrollgruppe bei 11% der Patienten. 
 




Männer/ Frauen 43/23 61/39 0.59 
Alter, Jahre 45±16 45±17 0.88 
Zivilstand, verheiratet/ alleinstehend 45/21 32/68 <0.001 
Berufstätig 34 54 0.75 
Arbeitslos/ IV/ Pensioniert 27 35 0.44 
Student 5 11 0.46 
Nationalität    
   Schweiz 34 70 0.002 
   Deutschland 7 8  
   Italien 7 4  
   Türkei 7 4  
   Andere 11 14  
Hausarzt vorhanden 41 66 0.61 
Psychiater vorhanden 9 11 0.61 
Tabelle 1: Baseline Charakteristika 
 
 
91 Patienten in der Kontrollgruppe hatten nicht an der Befragung teilgenommen (siehe 
Tab. 2). Es handelte sich, verglichen mit den Teilnehmenden, insbesondere um ältere 
Patienten und Personen mit einem Migrationshintergrund. Die häufigsten angegebenen 
Gründe für Nicht-Teilnahme waren Zeitmangel, fehlende Sprachkenntnisse, mangelnde 








Männer/ Frauen 61/39 49/42 0.32 
Alter, Jahre 45±17 50±17 0.06 
Nationalität    
   Schweiz 70 48 0.02 
   Deutschland 8 3  
   Italien 4 6  
   Türkei 4 9  
   Andere 14 25  
Tabelle 2: Charakteristika der Patienten, die in der Kontrollgruppe an der Befra-
gung teilgenommen resp. nicht teilgenommen haben 
 
 
Bei der alters- und geschlechtsgematchten Analyse zeigte im HADS-Fragebogen die 
Kontrollgruppe knapp signifikant höhere Angst-Summenwerte verglichen mit den 
Check-up Patienten (siehe Tab. 3). Jedoch war die Anzahl Patienten mit auffälligen 
Werten (Summe > 11) in der gematchten Analyse in beiden Gruppen gleich (8 Check-up 
vs. 12 Kontrollgruppe, P=0.46). Im BSI-Fragebogen waren in der Kontrollgruppe die 
Werte für Somatisierung und Aggressivität/Feindseligkeit zwar signifikant erhöht, lagen 
jedoch noch im Bereich der kritischen Differenz von ± 11.4 resp. ± 8.8. Im PRIME-MD 
fanden sich bezogen auf Angststörung resp. Depression keine Unterschiede. Bei 









Männer/ Frauen 42/21 42/21 1.00 
Alter, Jahre 45±17 46±16 0.78 
HADS 
   
   Angst, Summe 4.6±4.4 6.2±4.3 0.04 
   Depression, Summe 3.6±3.6 5.1±4.4 0.07 
BSI 
   
   Somatisierung, t-Wert 55.5±11.9 60.8±12.7 0.03 
   Zwanghaftigkeit, t-Wert 52.5±12.2 52.2±11.7 0.90 
   Unsicherheit im Sozialkontakt, t-Wert 50.4±12.5 52.5±10.4 0.37 
   Depressivität, t-Wert 52.2±11.2 54.8±11.6 0.28 
   Ängstlichkeit, t-Wert 52.5±13.2 56.0±12.3 0.14 
   Aggressivität/ Feindseligkeit, t-Wert 50.9±11.6 55.5±11.5 0.03 
   Phobische Angst, t-Wert 55.4±12.4 54.5±10.9 0.72 
   Paranoides Denken, t-Wert 52.3±11.4 54.8±12.2 0.22 
   Psychotizismus, t-Wert 53.4±13.7 56.3±12.9 0.39 
   GSI, t-Wert 53.4±14.7 58.3±13.2 0.07 
   PSDI, t-Wert 56.2±12.8 57.6±12.0 0.07 
   PST, t-Wert 52.2±14.3 57.2±13.9 0.59 
PRIME-MD * 
   
   Somatoforme Störung, Ja/Nein 6/55 11/49 0.18 
   Depressives Syndrom, Ja/Nein 6/55 9/54 0.45 
   Paniksyndrom/Angststörung, Ja/Nein 4/59 4/59 1.00 
   Essattacken, Ja/Nein 4/57 4/59 0.96 
   Alkoholabusus, Ja/Nein 8/52 2/61 0.04 
Tabelle 3: Fragebögen, gematchte Analyse 




Bezogen auf das Gesamtkollektiv kamen psychiatrische Morbiditäten in beiden Gruppen 
gleich häufig vor: Angststörungen und/ oder Depression fanden sich bei 30% der 
Check-up-Gruppe und 41% der Kontrollgruppe (P=0.11, s.a. Tab. 4). Bezüglich Angst 
wiesen im HADS 13% der Check-up Patienten auffällige Werte auf, in der Kontrollgruppe 
waren es deren 21% (P=0.16). Im BSI waren es ähnliche Werte mit 17 vs. 20% (P=0.53). 
Deutlich weniger häufig kam Angst im PRIME-MD vor, 6 vs. 5% (P=0.73). 
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Bezüglich Depression hatten im HADS 8% der Check-up Patienten erhöhte Scores, in der 
Kontrollgruppe waren es 12% (P=0.41). Diese Ergebnisse waren mit den Werten des BSI, 
19 vs. 21% (P=0.70), und des PRIME, 13 vs. 17% (P=0.43), vergleichbar. 
 
 
  Check-up (%) Kontrollgruppe (%) P 
HADS n=64 n=100 
 
    Angststörung     
            >11: auffällig 8 (13) 21 (21) 0.16 
            11-14: schwer 6 (10) 16 (16)  
            15-21: sehr schwer 2 (3) 5 (5)  
    Depression     
            >11: auffällig 5 (8) 12 (12) 0.41 
            11-14: schwer 5 (8) 8 (8)  
            15-21: sehr schwer 0 (0) 4 (4)  
BSI n=64 n=99 
 
    Ängstlichkeit  11 (17) 20 (20) 0.53 
        65-69: deutlich erhöht 0 (0) 5 (5)  
        70-74: stark erhöht 2 (3) 4 (4)  
        75-80: sehr stark erhöht 9 (14) 11 (11)  
    Depressivität  12 (19) 21 (21) 0.70 
        65-69: deutlich erhöht 4 (6) 7 (7)  
        70-74: stark erhöht 5 (8) 10 (10)  
        75-80: sehr stark erhöht 3 (5) 4 (4)  
PRIME-MD n=64 n=100 
 
    Panikattacken/Angstsymptome 4 (6) 5 (5) 0.73 
    Depressives Syndrom 8 (13) 17 (17) 0.43 




Verglich man die Fragebögen bezüglich der Häufigkeit der Diagnose Angststörung un-
tereinander, konnte in der Kontrollgruppe im HADS und BSI eine Übereinstimmung von 
fast 100%, respektive 76% in der Check-up-Gruppe gesehen werden. Der diagnostische 
PRIME-MD fand in beiden Gruppen um die 65-75% weniger Angststörungen im Vergleich 
zu den anderen beiden Fragebögen. Verglich man die Fragebögen bezüglich der Häu-
figkeit der Diagnose Depression untereinander, war ersichtlich, dass der HADS im Ver-
gleich zum BSI in der Kontrollgruppe 43% resp. in der Check-up-Gruppe 58% weniger 
 16
Depressionen fand. Der HADS verglichen mit dem PRIME fand in der Kontrollgruppe 29% 
resp. in der Check-up-Gruppe 32% weniger depressive Auffälligkeiten. 
In der Kontrollgruppe hatten 28 Patienten in mindestens einem der drei Fragebögen 
Hinweise für eine Angststörung und 33 Patienten Symptome einer Depression. Insgesamt 
erfüllten 41 Patienten (41% aller Kontrollgruppe-Patienten (n=100)) in mindestens einem 
der drei Fragebögen die Kriterien für Angststörungen und/oder Depressionen, wobei 
davon bei 8 Patienten (20%) die Angststörung alleine und bei 13 Patienten (32%) die 
Depression isoliert auftrat. In 48% (20 Patienten) waren Depressionen und Angststö-
rungen als Komorbidität vorhanden. In der Check-up-Gruppe waren 13 Patienten bzgl. 
Angststörung und 17 bzgl. Depression auffällig. Insgesamt waren 19 Patienten (30% aller 
Check-up-Patienten (n=64))  bzgl. Depressionen und/oder Angststörungen positiv ge-
screent worden. 2 Patienten (10%) wiesen nur eine Angststörung und 6 Patienten (32%) 
nur eine Depression auf. Auch hier hatte der grösste Anteil der Patienten mit 58% 
gleichzeitig Symptome einer Depression und einer Angststörung, also einer deutlichen 
Komorbidität entsprechend. 
Zusammenfassend zeigte sich, dass Angststörungen und Depressionen in der Hälfte der 
Fälle (48% in der Kontroll-, respektive 58% in der Check-up-Gruppe) in Kombination 
auftraten. 
Sowohl Check-up- als auch Kontrollpatienten unter dem 40. Lebensjahr wiesen fast zur 
Hälfte eine psychiatrische Morbidität in einem der drei Fragebögen auf (Check-up 48%, 
Kontrolle 42%, s.a. Abb.1). Bei den Kontrollpatienten war das Auftreten psychiatrischer 
Morbidität in allen Altersklassen etwa gleich, mit Ausnahme der über 70-jährigen (P=0.88). 
Bei den Check-up Patienten kamen psychiatrische Morbiditäten vor allem bei den unter 







Abbildung 1: Auftreten von Angststörung und/oder Depression nach Altersklasse. 
 
 
In der Kontrollgruppe wiesen vor allem ältere Patienten vermehrt Depressionen auf (s.a. 
Abb. 2). Im Gegensatz zur Check-up-Gruppe, in welcher bei jüngeren Patienten (mit 
Ausnahme der 50-59-jährigen) Hinweise auf depressive Störungen bestanden. 41% der 
Check-up-Patienten jünger als 40 Jahre zeigten Hinweise auf eine Depression. 
 








































Abbildung 2: Auftreten von Depression nach Altersklasse. 
 
 
Angststörungen fanden sich analog der Depression bei Check-up-Patienten hauptsäch-
lich bei den unter 40-jährigen Studienteilnehmern: 34% der unter 40-jährigen wiesen im 
Screening eine Angststörung auf. In der Kontrollgruppe waren Angststörungen über alle 























































4.2. Hinweise auf psychiatrische Morbidität in der Krankengeschichte 
In den Krankengeschichten unter jetzigem Leiden, persönlicher Anamnese, Diagnoseliste 
(54% Kontrollgruppe vs. 95% Check-up, P<0.001) als auch Status (17% Kontrollgruppe 
vs. 42% Check-up, P<0.001) wurden bei den Check-up Patienten mit psychiatrischer 
Morbidität im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich mehr Begriffe vermerkt, welche auf 
eine psychische Erkrankung hinweisen könnten. Die häufig verwendeten Begriffe waren 
im „Jetzigen Leiden“ folgende: Müdigkeit 42% (Check-up)/ 12% (Kontrollgruppe), 
Schlafstörung 42%/ 20%, vegetative Symptome 26%/ 0%, Ängstlichkeit 21%/ 5%, Stress 
16%/ 5%, Angst vor Krankheit 16%/ 5%, Depressivität 16%/ 2%, Nervosität bzw. Unruhe 
11%/ 2%. Im „Status“ wurde in der Check-up Gruppe beziehungsweise in der Kontroll-
gruppe Ängstlichkeit in 11 % bzw. 0 % und Depressivität in 16 % bzw. 7 % festgehalten.  
Von den 41 Kontrollpatienten die eine psychiatrische Morbidität aufwiesen, gaben 9 an in 
psychiatrischer Behandlung zu sein. In den Krankenakten wurde dies jedoch nur bei 3 































Patienten vermerkt. In der Check-up Gruppe, bei der 19 Patienten anhand der Frage-
bögen eine psychiatrische Morbidität zeigten, waren 6 in psychiatrischer Behandlung und 
in deren 5 Fälle war dies in der Krankenakte vermerkt. Bei Patienten mit einer psychiat-
rischen Morbidität wurde in den Akten eine psychiatrische Diagnose (meist Erstdiagnose 
durch den jeweiligen Arzt) bei der Check-up Gruppe zu 79 % und in der Kontrollgruppe zu 
17% vermerkt. Neun Patienten in der Kontrollgruppe standen vor der ersten Konsultation 
unter medikamentöser Behandlung mit Antidepressiva und/oder Anxiolytika, wobei von 
diesen in zwei Fällen nirgends in den Akten ein entsprechender Vermerk gefunden 
werden konnte. In der Check-up Gruppe waren acht Patienten vorbehandelt und in allen 
Akten wurde ein entsprechender Vermerk gemacht. In der Check-up Gruppe wurde in 
einem Fall ein psychiatrisches Medikament neu verschrieben. In der Kontrollgruppe gab 






Angststörungen und Depressionen kamen in der Check-up- sowie in der Kon-
trollgruppe gleich häufig vor, meist als Komorbidität. 
Angst und Depression kamen in beiden Gruppen, bei Check-up- und Kontrollpatienten, 
gleich häufig vor. Weder im Gesamtkollektiv noch in einer alters- und geschlechtsge-
matchten Analyse zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. 
Während bei den Kontrollpatienten die psychiatrischen Morbiditäten in allen Altersklassen 
etwa gleich häufig waren, kamen sie bei Check-up-Patienten vor allem bei Patienten unter 
40 Jahren vor.  
Psychiatrische Erkrankungen wie Angststörungen und/oder Depressionen kamen in der 
Kontrollgruppe bei etwas weniger als jedem zweiten und in der Check-up Gruppe bei 
jedem dritten Patienten vor. Dies liegt in einem ähnlichen Bereich verglichen mit Studien 
bei Patienten von Grundversorgern, wo ungefähr in einem Viertel der Patienten psychi-
atrische Diagnosen festgestellt werden konnten [17, 22]. 
Dabei sind Angststörungen und Depressionen die häufigsten psychiatrischen Gesund-
heitsprobleme in der Allgemeinen Inneren Medizin. Sie treten einzeln häufig auf, sehr oft 
jedoch als Komorbidität. Eine Depression konnte anhand der Screeningfragebögen in der 
Kontrollgruppe und in der Check-up Gruppe bei einem Drittel der Befragten gefunden 
werden. Diese Zahl ist aber mit Vorsicht zu interpretieren, da sie vielmehr Richtwert, denn 
Prävalenz darstellt: keiner der Fragebögen ist für sich alleine ein diagnostisches Instru-
ment und kann eine psychiatrische Evaluation nicht ersetzen. 
Angststörungen konnten seltener gefunden werden als Depressionen: in der Kontroll-
gruppe bei jedem Fünften und in der Check-up Gruppe bei jedem Zehnten. Vor allem im 
Screening mittels PRIME-MD wurden im Vergleich zu den anderen beiden Fragebögen 
deutlich weniger Angststörungen gefunden. Die von uns gefundene Prävalenz ist ähnlich 
mit Daten aus der Allgemeinpraxis, wo 10-20% der Patienten davon betroffen sind [20, 
43].  
Check-up-Patienten litten gleich häufig an Angststörungen und/oder Depressionen wie 
die Kontrollgruppe. Fast zwei Drittel der psychiatrisch auffälligen Check-up-Patienten 
wiesen eine Komorbidität von Depression und Angststörung auf, in der Kontrollgruppe lag 
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der Anteil bei knapp der Hälfte. Die enge Assoziation zwischen Depression und Angst-
störung in der Allgemeinpraxis ist bekannt und liegt in Vergleichsstudien in der gleichen 
Grössenordnung [20, 43-45]. 
 
Bei jungen Patienten, die ein Check-up wünschten, kamen Angststörungen und 
Depressionen häufiger vor.  
Sowohl Check-up- als auch Kontrollpatienten unter dem 40. Lebensjahr wiesen fast zur 
Hälfte eine psychiatrische Morbidität auf. Die Kontrollgruppe wies über alle Alterskatego-
rien in etwa gleiche Prävalenzen auf, in der Check-up Gruppe kamen Angststörungen und 
Depressionen vor allem bei unter 40-jährigen Patienten vor. 
Depressionen kamen in der Kontrollgruppe mit zunehmendem Alter vermehrt vor. Im 
Gegensatz zur Check-up-Gruppe, in welcher vorwiegend Patienten jünger als 40 Jahre 
Hinweise auf eine depressive Störung zeigten. Ebenso fanden sich Angststörungen bei 
Check-up-Patienten vor allem in jüngeren Alterskategorien. In der Kontrollgruppe waren 
die Hinweise auf Angststörungen über alle Alterskategorien in etwa konstant, wobei sie 
deutlich häufiger in der Kategorie der über 70-jährigen vorkamen. Diese Tendenz verlief 
analog mit der Zunahme der Depression in höheren Alterskategorien in der Kontroll-
gruppe. 
Gerade bei jüngeren Patienten, welche sich mit dem Wunsch nach einer Check-up Un-
tersuchung vorstellen, sollte der Arzt alert auf mögliche psychiatrische Morbiditäten wie 
Angststörungen oder Depressionen sein und diese entsprechend explorieren. Denn in 
mehr als der Hälfte der Fälle können psychiatrische Auffälligkeiten, welche im Erwach-
senenalter vorhanden sind, bereits vor dem 18. Lebensjahr diagnostiziert und somit po-
tenziell frühzeitig behandelt werden [46]. Zudem sind Symptome einer Angststörung und 
einer Depression in der Adoleszenz ein Risiko für Rezidive im Erwachsenenalter [47, 48]. 
 
Ärzte sind möglicherweise auf Symptome psychischer Erkrankungen zu wenig 
sensibilisiert, insbesondere wenn Patienten wegen Symptomen kommen. 
Bei den Check-up Patienten mit psychiatrischer Morbidität wurde das psychische Leiden 
beinahe vollständig durch die Ärzte erkannt und in der Krankengeschichte vermerkt. In 
der Kontrollgruppe wurde lediglich noch die Hälfte der Patienten erkannt.  
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Rund ein Viertel der Kontrollpatienten mit einer psychiatrischen Morbidität waren in 
psychiatrischer Behandlung. In den Krankengeschichten wurde die psychiatrische Be-
treuung bei zwei Drittel der Patienten nicht erfragt respektive vermerkt. Im Gegensatz 
dazu hatten in der Check-up-Gruppe ein Drittel der Patienten mit psychiatrisch auffälligem 
Screening einen entsprechenden Facharzt und nur in einem Fall war in der Krankenge-
schichte nichts erwähnt. Zudem wurde in den Akten der Check-up Patienten mehr psy-
chiatrische Symptome erkannt und dokumentiert als in der Kontrollgruppe.  
In der Check-up-Gruppe wurden im Rahmen einer separaten Analyse die 
Arzt-Patientengespräche auf das Vorhandensein möglicher versteckten Konsulta-
tionsursachen, einer sogenannten „Hidden Agenda“, hin untersucht. Dabei schliesst eine 
„Hidden Agenda“ auch psychiatrische Störungen wie Depressionen oder Angststörungen 
mit ein [6-9, 49, 50]. Es zeigte sich, dass die Patienten nicht “asymptomatische” Patienten 
waren, welche aus rein präventivem Interesse den Arzt aufsuchten, sondern im Schnitt 
4.3 ± 3.3 offen deklarierte Symptome aufwiesen und bei 23 Patienten 31 “Hidden 
Agendas” hinzu kamen. Hierunter fielen v.a. Ängste, Befürchtungen und Vorstellungen 
über mögliche Erkrankungen. Aufgrund der kleinen Fallzahlen wurde keine Korrelation 
von Hidden Agenda zu psychiatrischer Morbidität anhand der Screeningfragebögen 
hergestellt. In der Kontrollgruppe fanden die Konsultationen aufgrund eines oder meh-
rerer bereits im Vorfeld deklarierter Symptome statt. Möglicherweise waren die Ärzte 
entsprechend weniger sensibilisiert auf mögliche psychiatrische Leiden. In einer anderen 
Studie bleiben aus verschiedenen Gründen bis zu 50% der Patienten mit einer psychiat-
rischen Diagnose unerkannt und deshalb unbehandelt [51], wobei Angststörungen noch 
seltener diagnostiziert und demzufolge therapiert werden als Depressionen [43]. Zudem 
ist bekannt, dass Angststörungen und Depressionen seltener diagnostiziert werden, wenn 
Patienten vorhandene Symptome bagatellisieren oder herunterspielen [52]. 
Weil bei einer Check-up Untersuchung nicht primär ein Symptom als Konsultationsgrund 
im Raum steht, könnte es sein, dass deshalb während der Anamnese mehr Zeit für 
psychische Probleme eingeräumt wird. Positiv zu werten ist sicherlich, dass in den 
Check-up Untersuchungen in den meisten Fällen die psychischen Leiden angesprochen 
wurden, denn psychosoziale Themen spielen eine wichtige und oft noch unterschätzte 
Rolle [6, 8, 53]. 
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Dass sich die Ärzte bei der symptomatischen Kontrollpopulation primär auf die vorder-
gründigen Symptome fokussierten, ist verständlich. Dennoch wäre es wünschenswert, 
wenn die psychosozialen Belange nicht vergessen gingen, denn psychosoziale und 
psychiatrische Probleme werden trotz ihrer Häufigkeit in bis zu 50% der Fälle durch die 
Ärzte nicht erkannt [54-56]. 
 
KONKLUSION 
Psychiatrische Morbiditäten sind in der ambulanten Inneren Medizin häufig. Sie kamen 
bei Check-up Patienten gleich häufig vor wie bei Patienten die sich aufgrund von 
Symptomen meldeten. Jedoch bei jüngeren Patienten, die ein Check-up wünschten, 
kamen Angststörungen und Depressionen gehäuft vor, so dass der Arzt gerade in dieser 
Altersklasse besonderes für psychiatrische Auffälligkeiten wie Depressionen und Angst-
störungen sensibilisiert sein sollte.   
Damit in Zukunft weniger Patienten mit psychiatrischen Morbiditäten verpasst werden, 
sollte die Ärzteschaft bei Symptomen wie Müdigkeit, Schlafstörungen, vegetativen 
Symptomen, Ängstlichkeit, Stress, Angst vor Krankheit, Depressivität, Nervosität und 
Unruhe differentialdiagnostisch unbedingt auch an psychiatrische Krankheiten denken. 
Zudem könnten standardisierte Fragebögen als diagnostisches Mittel für Angststörungen 
und Depressionen im Rahmen von internistischen Konsultationen hilfreich sein. Auch 
wäre wünschenswert, dass die Fragebögen ein fester Bestandteil von Check-up Kon-
sultationen werden und diese das Gespräch zwischen Arzt und Patient auch auf psychi-






BSI: Brief Symptom Inventory  
GSI: General Severity Index 
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale  
PRIME-MD PHQ: Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient Health Ques-
tionnaire  
PSDI: Positive Symptom Distress Index 
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9.2. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
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